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                                                                                 גרסה 12/17
                                                                                                   نسخة 12/17
 (
ניתוח להסרת פטריגיום
عملية جراحية لإزالة الظفرة 
 
PTERYGIUM  REMOVAL
)טופס הסכמה ל-  نموذج موافقة ل-




الظفرة هو نمو الملتحمة على سطح القرنية وتوقف أنسجة الملتحمة على الحدود بين بياض العين والقرنية. أثناء العملية, يتم إزالة أنسجة الظفرة من سطح القرنية وتعالج جراحيًا و / أو طبيًا حيث تنمو الظفرة على سطح البياض. في بعض الحالات، وبناء على تقدير الطبيب يتم علاجها بواسطة مضادات أولية وقائية وموضعية لمنع نمو الظفرة مجددًا. في معظم الحالات ، من أجل الحد من إحتمال تكررها، يتم إجراء عملية زرع الملتحمة  والتي تؤخذ من منطقة أخرى من العين.
يتم تحديد توقيت الجراحة والطريقة الجراحية من خلال حجم الظفرة، عمر المريض وحالة الملتحمة وموضع الجفن. تعود هذه الظفرة بشكل رئيسي في الأعمار الصغيرة ويقل معدل تكرارها مع تقدم العمر مع استخدام زرع الملتحمة. يمكن تثبيت غرسة الملتحمة بواسطة الاستئصال بطريقتين رئيسيتين: واحدة عن طريق الغرز والأخرى باستخدام الغراء البيولوجي. (تشير الأدبيات إلى معدل تكرار يصل إلى 50٪ دون استخدام غرس الملتحمة وينخفض إلى 15٪ أو حتى أقل من خلال هذه التقنية). 
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (أحط بدائرة الطريقة المناسبة)
ללא הרדמה     /      כללית     /      אזורית     /      מקומית 
بدون تخدير        /      عام        /      ناحي        /      موضعي

שם המטופל: إسم المريض:
 
	
	
	
	



	שם משפחה
اسم العائلة
	שם פרטי
الاسم الشخصي                          
	ת.ז.
رقم بطاقة الهوية                       
	שם האב
اسم الأب



אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר:
[bookmark: _Hlk518069214]أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا من الطبيب: 
	
	



	שם משפחה
اسم العائلة                                                             
	שם פרטי
الاسم الشخصي       





	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)






	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



על הצורך בביצוע ניתוח פטריגיום בעין      ימין/שמאל.
حول الحاجة في إجراء جراحة الظفرة في العين اليمنى / اليسرى.

كذلك, فقد أوضح لي أنه لا يوجد بدائل علاجية متاحة لعلاج حالتي.
أنا أصرح وأؤكد أنه قد تم إبلاغي بالآثار الجانبية بما في ذلك: الألم وعدم الراحة والنزيف الموضعي في الملتحمة والجفون التي تحدث عادة خلال فترة قصيرة من الزمن، وإمكانية عودة الظفرة وأنه في بعض الحالات قد يتطلب الأمر جراحة إضافية.
أصرّح وأؤكد / بموجب هذا أنه قد شرح لي وأنا أفهم بأنه هناك إحتمال أثناء إجراء جراحة إزالة الظفرة قد يتبين أن هناك حاجة لتنفيذ إجراءات علاجية من أجل إجراء الفحص مثل: توسيع  نطاق العملية الجراحية أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية بغرض إنقاذ الأرواح أو منع أي ضرر جسماني  وأي ضرر للعين، بما في ذلك الإجراءات الجراحية الإضافية التي لا يمكن التنبؤ بها حاليا على وجه اليقين أو بشكل كامل ولكن معانيها قد أوضحت لي. ولذلك أوافق أيضًا على توسيع ,تغيير  أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية،   بما في ذلك الإجراءات الجراحية التي سيكون من الضروري بحسب رأي أطباء المستشفى  إجراء العملية الرئيسية. 
 بالإضافة لذلك، تم شرح المخاطر والمضاعفات المحتملة لي بما في ذلك: العدوى،  التغيرات في الكسر،  والرؤية المزدوجة،  وظهور التصاقات بين الجفن ومقلة العين (سيمبلفرون) مما قد يسبب محدودية حركة العين والرؤية المزدوجة أو سحب الجفن والدمع، وإمكانية حركة رف الملتحمة فوق منطقة الاستئصال و / أو الانفصال التام، ظهور نسيج حبيبي (الورم الحبيبي) في منطقة الاستئصال أو منطقة التحضير لرف الملتحمة. في معظم الحالات, هناك حاجة إلى علاج لطيف بواسطة قطرات مضاد حيوي وقطرات مضادة للالتهابات (الستيرويدات) التي يمكن أن تسبب ضغط العين و / أو إعتام عدسة العين (لفترة طويلة).
أنا أصرّح وأؤكد بأنني قد أبلغت وفهمت أن هناك احتمال أثناء إجراء عملية إزالة الظفرة،  قد يكون من الضروري توسيعها أو تغييرها أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها من أجل إنقاذ الأرواح أو منع الضرر الجسدي. لذلك, أوافق أيضا على توسيع أو تعديل أو أداء إجراءات أخرى أو إضافية، بما في ذلك الإجراءات التي سيكون من الضروري في نظر الأطباء في المستشفى أو ضرورية خلال الجراحة / العلاج الأساسي.
[bookmark: _Hlk518064904]  كما أوضح لي أنه إذا تم إجراء العملية تحت التخدير العام / ناحي / انسداد عصبي    
  سيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل أطباء التخدير.. 
[bookmark: _Hlk518173867][bookmark: _Hlk518074392]إذا تم إجراء عملية جراحية لاستئصال الظفرة تحت تأثير التخدير الموضعي، فانا موافق/ة على إجراء  الجراحة تحت تأثير التخدير موضعي مع أو بدون حقن المواد المهدئة في الوريد بعد أن أبلغت بمخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي،  بما في ذلك الاصابة بالحساسية بدرجات متفاوتة بسبب التخدير والمضاعفات المحتملة للمهدئات, والذي نادرًا ما يسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي وعدم انتظام ضربات القلب، لا سيما في مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي.
[bookmark: _Hlk518065405]معلومٌ لدي بأنه إذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي، فمن الممكن أن يشارك الطلاب أثناء العملية الجراحية  بالمراقبة والإشراف الكامل.  
[bookmark: _Hlk518065906][bookmark: _Hlk518074726][bookmark: _Hlk518174297]أنا أعلم وأوافق على أن إجراء عملية إزالة الظفرة وجميع الإجراءات الرئيسية الأخرى سوف يتم إجراؤها من قبل المسؤول عن ذلك،  وفقاً للإجراءات والقوانين والتعليمات المعمول بها في المؤسسة، وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجرائها،  كليًا أو جزئيًا  من قبل شخص معين  شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة، مع مراعاة القانون.

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)




אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי: 
[bookmark: _Hlk518066340]أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك بإجراء هذا العمل الجراحي الرئيسي: 
	
	
	


[bookmark: _Hlk518066397]
	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



	
	


[bookmark: _Hlk518002752]

	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
اسم  الوصي 
(صلة القرابة مع المريض)                                                                                                                        
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין קטין או חולה נפש)
توقيع الوصي    
(في حال قاصر أو غير كفؤ أو مختل عقليا)   


                                
[bookmark: _Hlk518002962]אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה   לחולה   /   לאפוטרופוס   /   למתרגם של החולה   את כל האמור לעיל בפירוט  הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסבריי במלואם.
أنا أؤكد بذلك أني شرحت شفهيا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة   جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/أنها وقّع/ت  على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/ها  فهم/ت تفسيري بشكل تام. 
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
اسم الطبيب (ختم)                              

	חתימת הרופא
توقيع الطبيب                
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة



	
	



	שם המתרגם/ת
اسم المترجم/ة
	קשריו לחולה
  صلته بالمريض (ة)
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